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1. INTRODUÇÃO 
A cirurgia com alça de alta freqüência (CAF) surgiu na década de 80 como 
método de diagnóstico e tratamento das lesões intra-epiteliais cervicaism. Em 
relação a outras técnicas como a conização clássica a CAF apresenta menor 
índice de complicações e melhor relação custo beneﬁcio3”4. A grande vantagem 
dessa técnica quando comparada com procedimentos destrutivos está no fato de 
que ela nos fornece material para análise anatomopatológica possibilitando a 
confirmação do diagnósticol. ' 
A conização clássica com bisturi frio é um método eficiente que combina 
diagnóstico e tratamento. O procedimento é mais oneroso pois necessita de 
internação, centro cirúrgico e anestesia geral ou bloqueio. Esse procedimento 
também está associado a maiores taxas de complicações incluindo sangramento e 
estenose cervical3 . 
As lesões intra-epiteliais do colo uterino são conhecidas desde o início do 
século. Ficou claro que, quando não tratadas, essas lesões evoluiriam para 
carcinoma invasors . 
Coube a Richart, em 1967, classificar essas lesões em neoplasias intra- 
epiteliais cervicais (NIC) e dividi-las em 3 (três) diferentes grauss. Mais tarde 
smgiria na cidade norte-americana de Bethesda uma nova classificação, ﬁcando 
as lesões intra-epiteliais divididas em duas categorias: lesões intra-epiteliais de 
baixo grau e lesões intra-epiteliais de alto grauó. 
Nos anos 70 surgiram as primeiras evidências de que o HPV se associava ao 
surgimento dessas lesõess. Atualmente o HPV é considerado o mais importante 
fator etiológico para o desenvolvimento da neoplasia intra-epitelial7.
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Recentemente observou-se que somente alguns tipos de HPV possuem alto 
potencial oncogênico (16, 18, 3l, 33, 35, 39, 45, 51, 52 e 59) enquanto outros (6, 
ll, 42, 43 e 44) são de baixo risco oncogênico estando mais relacionados a 
condições benignas como: a papilomatose laríngea, o papiloma vulvar e os 
condilomas acuminadoss. Admite-se que outros fatores atuem de forma sinérgica 
com o papilomavírus humano no desenvolvimento da neoplasia sendo, por isso, 
chamados de co-fatores. Imtmodepressão e tabagismo são conhecidos co- 
fatores7”8. 
O diagnóstico das NIC sustenta-se no tripé colpocitologia, colposcopia e 
histopatologia. O exame citopatológico positivo indica investigação com 
colposcopia e não tratamento, visto ser o eitopatológico exame de “screening”5”7. 
Uma vez diagnosticada uma NIC, está indicado o tratamento para as de grau 
II e III, em algumas situações as de grau I também possuem indicação de 
tratamento7. As opções de tratamento podem ser didaticamente divididas em 
procedimentos destrutivos e excisionais. Os procedimentos destrutivos incluem: 
crioterapia, eletrocauterização elétrica e química. Eles possuem as vantagens de 
serem métodos de fácil execução, baixo custo e altos índices de sucesso 
terapêutico para lesões com menos de 2,5 cm que não apresentam envolvimento 
de glândulas een/icais3 _ Antes da execução de um tratamento destrutivo é 
necessário avaliação minuciosa da cérvix onde a biópsia dirigida deve estar 
sempre presente, visto que esses métodos não fornecem material para estudo 
anatomopatológicon. 
Vários trabalhos mostraram que a presença de margens comprometidas nas 
peças da CAF não significa necessariamente recoirência ou persistência da 
neoplasia. Da mesma forma, a presença de margens livres não é garantia de cura 
da lesão. Fica claro, no entanto, que a recorrência é mais provável estando as 
margens comprometidas9°l°°“. É importante que o material obtido seja de boa
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qualidade com mínimo ou nenhum artefato térmico, permitindo assim adequado 
exame histológico e maior segurança no acompanhamento. 
A literatura têm sido controversa em relação ao dano térmico causado pela 
passagem da alça de alta freqüência na interpretação histológica da peça. Vários 
autores têm demonstrado que esse efeito pode variar de dano tecidual maciço12'13 
até artefato térmico de proporções mínimas que em nada impede o estudo 
anatomopatológico do bloco cirúrgico”. 
Determinar a qualidade do material obtido neste procedimento é fundamental 
para que se estabeleçam suas reais indicações e condutas relacionadas ao 
acompanhamento das pacientes.
2. OBJETIVO 
Analisar a presença de artefatos térmicos do material obtido nos 
procedimentos de conização com alça diatérmica, observando o grau de 
interferência dos mesmos no diagnóstico histológico das peças e na avaliação das 
margens. 
Veriﬁcar a freqüência de material com margens comprometidas pelas lesões 
pré-invasoras.
3. MÉTODO 
Foi realizado estudo retrospectivo transversal dos procedimentos de 
conização com uso de alça de alta freqüência realizados no Hospital 
Universitário e clínica privada no período de 01 de junho de 1998 até 30 de 
outubro de 1999. 
3.1. PACIENTES 
Foram selecionadas 25 pacientes das instituições acima citadas que se 
submeteram a procedimentos de CAF por apresentarem lesões de intra-epiteliais 
cervicais ou exame de triagem positivo para as mesmas. Não houve nenhum tipo 
de restrição relacionada a idade ou raça. 
3.2. PROCEDIMENTOS 
Foi utilizado o aparelho da marca Wavetronic 5000. Os dispositivos utilizados 
para a excisão da peça cirúrgica eram alças formadas por ﬁos de tungstênio com 
espessura não superior a 0,2 mm. As alças utilizadas mediam 20 x 8 mm ou 10 x 
10 mm. O dispositivo diatérmico foi regulado para combinação de 40 W de corte 
e 50 W de coagulação.
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O procedimento era realizado com a paciente em posição de litotomia, 
utilizando-se uma alça que englobasse toda a lesão, objetivando-se a retirada da 
lesão em um só bloco. O cirurgião executava o procedimento sempre 
movimentando a alça diatérmica da esquerda da paciente para a direita. 
Imediatamente após a retirada, a peça cirúrgica era ﬁxada em uma placa de 
isopor que servia para orientação da posição anatômica do colo. O material era 
ﬁxado em formol a 10 % sendo, então, enviado para o serviço de anatomia 
patológica onde todas as peças eram analisadas pelo mesmo patologista. 
No exame macroscópico as margens de ressecção cirúrgica eram pintadas 
com tinta nanquim e, na medida do possível, após posicionamento, as peças eram 
divididas em quatro quadrantes. Eram realizados cortes seqüenciais com inclusão 
de todo material enviado. Após processamento e emblocamento em parafina, 
eram feitos cortes histológicos seriados corados em hematoxilina e eosina. O 
estudo histopatológico incluía identiﬁcação e classificação da lesão e análise das 
margens de ressecção. Nestas avaliava-se a presença de artefatos ténnicos, 
registrando-se se eles inviabilizavam ou não a pesquisa da lesão. De acordo com 
esta observação, classiﬁcava-se as margens como negativas, positivas ou 
prejudicadas.
4. RESULTADOS 
A presença de artefato térmico foi observada em 2l (84,0 %) das peças, 
porém em apenas 04 (16,0 %) dessas o artefato impedia a adequada análise 
histológica do estado das margens. Em uma das peças o artefato térmico foi tão 
intenso que impediu não apenas a análise das margens como também o 
diagnóstico anatomopatológico. A tabela I mostra a freqüência de artefato 
térmico e sua influência na interpretação das margens. 
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As peças com margens adequadas para interpretação e com diagnóstico de 
lesão neoplásica foram 19 (7 6,0 %), dessas, 04 (2l,l %) apresentavam margens 
comprometidas, e l5 (7 8,9 %) apresentavam margens livres. A tabela II mostra a 
freqüência de peças com margens cirúrgicas positivas e negativas. 
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A tabela III mostra o diagnóstico histológico das conizações realizadas no 
estudo. Observa-se que 15 (60,0 %) das peças apresentavam LIE de alto grau e 
04 (I6,0 %) apresentavam lesões de baixo grau, 06 (24,0 %) das peças tiveram 
outros diagnósticos.
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Tabela III- diagnósticos histológicos das amostras de tecido obtidas pela 
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5. nrsCUssÃo 
A CAF surgiu na década de 80 como altemativa no tratamento das lesões 
neoplásicas do colo uterino. Em relação aos procedimentos ablativos a CAF tem 
a vantagem de fornecer material para analise histológica, permitindo, assim, 
diagnóstico definitivo e observação das margens de ressecção. Por fomecer 
material para estudo histológico, a CAF evita que uma lesão invasiva seja 
inadvertidamente tratada como lesão pre-invasora. Isto toma a CAF superior aos 
procedimentos ablativos, uma vez que esses podem tratar de forma incompleta 
uma lesão invasora”. Para que a CAF cumpra sua função, no entanto, é 
fundamental que o material obtido para estudo tenha qualidade adequada para 
diagnóstico e visualização das margens. 
A literatura tem mostrado dados discordantes sobre a interpretação das 
margens cirúrgicas na CAF . Enquanto Montz et al” encontrou 48% de margens 
com artefato térmico prejudicando o diagnóstico das mesmas, Luesley et al” 
observou apenas 3 % de margens com interpretação prejudicada pelo dano 
térmico. Em nosso estudo 20 (84,0 %) das peças apresentavam artefato, mas em 
apenas 05 (20,0 %) o artefato era intenso o bastante para impedir a visualização 
das margens. Percebe-se que a presença de artefato térmico não signiﬁca, 
necessariamente, que a avaliação das margens esteja prejudicada. De fato, alguns 
autores afirmam que os artefatos são, em sua maioria, de proporções mínimas, 
não prejudicando a avaliação das margens'4°il6°l7. 
Em 01 (4,0 %) o artefato térmico foi tão intenso que impediu não apenas a 
interpretação das margens, mas também o diagnóstico histológico. Isso mostra 
que a CAF não elimina completamente o risco de se tratar tuna lesão invasora
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como lesão pré-invasora. Fica claro, portanto, que a CAF não deve ser utilizada 
sem que antes a paciente tenha sido submetida a um procedimento diagnóstico 
que possa informar sobre a natureza da lesão. 
A literatura tem mostrado que margens positivas não são fator preditivo ﬁel 
de persistência e ou recorrência da doença, no entanto, estando as margens 
comprometidas, a recorrência é mais provável e mais precoce9”]°”“ . A presença 
de margens comprometidas também leva a necessidade de acompanhamento 
mais cuidadoso o que pode aumentar os custos associados a CAF. Enquanto 
Shaﬁ et alls encontrou 20,9 % de margens comprometidas, Cabezón et al” 
encontrou apenas 16,7 %. Em nossa casuística 04 (2l,l %) das peças 
apresentavam margens positivas para neoplasia. 
O baixo indice de margens positivas é fundamental para que a CAF possa ser 
usada em larga escala no tratamento das lesões intra-epiteliais uma vez que 
freqüentemente as pacientes faltam às consultas de acompanhamentoó. O uso de 
alças de pequenas dimensões foi associado a uma maior freqüência de artefatos 
ténnicoslómzl, porém nada se especula sobre a relação entre dimensões das alças 
e ressecção incompleta das lesões. Em nossa casuística foram usadas as alças 
com as maiores dimensões fornecidas pelo fabricante e, ainda assim, nosso 
índice de positividade das margens foi semelhante aos da literatura. Isso mostra 
que as dimensões das alças não influenciam diretamente nos resultados de 
ressecção incompleta. Deve-se, portanto, procurar outras razões que expliquem 
esse tipo de falha na CAF22. 
O comprometimento das margens foi associado, por alguns autores, ao grau 
da lesão. Ocorrendo a maioria das ressecções incompletas nos casos de lesão de 
alto grauum. Nos 5 casos de NIC I observados em nossa casuística, nenhum 
apresentava comprometimento das margens. Cabe salientar, no entanto, que 
poucos são os casos de NIC I com indicação de tratarnento7, por conseguinte, a
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maior freqüência de margens comprometidas nas lesões de alto grau é fato de 
pouca importância uma vez que serão quase sempre estas a serem submetidas a 
CAF.
6. CONCLUSÃO 
As peças cirúrgicas obtidas para análise patológica através da cirurgia com 
alça diatérmica são, em sua maioria, de qualidade adequada para análise 
histológica. No entanto, 84 % delas apresenta algum grau de dano térmico que 
em apenas 20 % das peças interfere com o estudo anatomopatológieo. 
A dano térmico pode variar de artefato térmico de proporções mínimas que 
em nada dificulta a avaliação das margens até destruição tecidual intensa a ponto 
de impedir o diagnóstico histológico. Portanto a CAF não deve ser usada 
simultaneamente como procedimento terapêutico e diagnóstico, devendo sempre 
ser precedida de exame que informe sobre a natureza da lesão. 
O achado de lesões neoplásicas comprometendo as margens de ressecção das 
peças ocorre em 21,1 % dos procedimentos.
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RESUMO 
Objetivo: Analisar a qualidade do tecido de revestimento do colo uterino 
obtido a partir de procedimentos de cirurgia de alta freqüência, determinando a 
freqüência e a intensidade de artefato térmico e o comprometimento das margens 
por lesões neoplásicas. 
Método: Foi realizado estudo retrospectivo transversal de 25 procedimentos de 
CAF realizados no Hospital Universitário, sendo que todas as peças obtidas 
durante os procedimentos foram analisadas pelo mesmo patologista. Resultados: 
Dos 25 procedimentos, 19 apresentaram diagnóstico histológico de lesões 
neoplásicas e 6 tiveram outros diagnósticos. Artefatos térmicos foram 
observados em 21 (84 %) das 25 peças, mas impediram a análise das margens 
em apenas 05 (20 %) das dessas. Das 19 peças com diagnóstico de lesão 
neoplásica, em 4 (2 1,1 %) a lesão atingia as margens de ressecção. 
Conclusões: O material obtido para análise histológica nos procedimentos de 
cirurgia de alta freqüência é, em sua maioria, de qualidade adequada para exame 
histológico. No entanto em mais de 20 % dos casos o artefato térmico pode ser 
intenso ao ponto de impedir a interpretação das margens.
SUMMARY 
Objective: to analyze the quality of the tissue of uterine cervix obtained by 
LLETZ determining the degree of thermal artifact and margins involvement by 
cervical intraepithelial neoplasia. 
Methods: it has been made a transversal retrospective study of 27 LLETZ 
proceeding undertaken at the University Hospital. All the material obtained was 
evaluated by a single pathologist. 
Results: from the 25 proceedings 19 presented histologic diagnosis of CIN and 6 
had other diagnosis. Thermal artifacts were observed in 21 (84 %) of the 25 
cases but they precluded the margins analysis in only O5 (20 %) of the cases. In 
19 of the cases with CIN there were 4 with incomplete resection. 
Conclusion: the material obtained for histologic analysis in the proceedings of 
LLETZ is in most cases of appropriate quality for histologic examination. 
However, in 20 % of the cases the thermal artifact may be so intense to hinder 
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